BIURO USLUG | WSPARCIA W ZAKRESIE UZALEZNIEN

STANU NOWY JORK NAZWISKO PACJENTA IMIE INICJAL.
WYCOFANIE ZGODY NA UDOSTEPNIENIE R SPRATY
INFORMACJI
PLACOWKA JEDNOSTKA

KOPIE NINIEJSZEGO FORMULARZA NALEZY PRZEKAZAC PACJENTOWI

INSTRUKCJE: Sporzadzi¢ jedng (1) kopie do dokumentac;ji pacjenta.

UJAWNIENIE ZA ZGODA PACJENTA

IMIE | NAZWSKO LUB STANOWISKO OSOBY LUB NAZWA ORGANIZACJI, KTOREJ ZOSTALY UJAWNIONE DANE

DO:

IMIE | NAZWSKO LUB STANOWISKO OSOBY, LUB NAZWA ORGANIZACJI UJAWNIAJACEJ DANE

OD:

DATA ORYGIANLNEGO UPOWAZNIENIA

Ja, nizej podpisany(-a), niniejszym wycofuje udzielong przeze mnie zgode na ujawnienie informacji ww.
osobie/organizacji, przy czym wycofanie to nie dotyczy czynnosci juz przeprowadzonych na podstawie tego dokumentu.

Rozumiem, ze generalnie program nie moze uzaleznia¢ mojego leczenia od tego, czy zgodze sie podpisac¢ niniejszy
formularz, jednak w niektérych okoliczno$ciach moge otrzymaé odmowe leczenia, jezeli tego formularza zgody nie
podpisze/lub jezeli wycofam udzielg uprzednio zgode. Mam réwniez $wiadomos¢ konsekwencji wycofania mojej zgody na
ujawnienie informacji jednostce prawnej, ktéra wymaga takiej zgody jako warunku zwolnienia, nadzoru kuratorskiego lub
zwolnienia warunkowego. Skftadajgc wlasnoreczny podpis ponizej potwierdzam otrzymanie kopii niniejszego formularza.

(Podpis pacjenta) (Podpis rodzica/opiekuna, jezeli jest wymagany)
(Imie i nazwisko drukiem) (Imie i nazwisko rodzica/opiekuna drukiem)
(Data) (Data)
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